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2014 年 4 月から 2018 年 3 月までの 4年間にコードブルーの要請があった症例 129 例を対象と
して解析を行った．院内急変のうち入院患者は 41.0％であり，その他が外来患者や患者家族・
職員であった．平均年齢は 63.6 歳であった．心肺停止症例は 26.4％であり，平均年齢は 71.2


















関する国際学会 （International Society for Quality 
in Health Care：ISQua） が実施する国際第三者評


































540 名，看護師 998 名（助産師を含む）が従事（2018
年）している．また，東病院は昭和大学病院と中原
街道を隔てる位置に存在し，ベッド数は 199 床であ
り，一日平均外来患者は約 520 人であった．医師 75







































　医療安全部門の事例報告書を用い，2014 年 4 月
から 2018 年 3 月まで 4年間にコードブルーの要請












形やDNAR （Do not attempt resuscitation）の有無
を検討した．さらに心拍再開（Return Of Spon tane-
ous Circulation：以下 ROSC）した症例は，発見か
らROSCまでの時間・対光反射の有無・心肺停止前
後の意識レベル・脳温管理法（Target Temper ature 
Man age ment：以下TTM）施行の有無・IHUCA前の 
意識レベル・退院時の意識レベルについて検討した．
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　5．統計解析
　統計解析法は，JMP pro13 （SAS institute Inc；
North Carolina, USA） を用いた．心拍再開までの
時間と機能予後の解析にはWilcoxon 検定を用いて
行った．有意水準としては p＜ 0.05 を統計学的有
意とした．
結 果
　2014 年 4月から 4年間でのコードブルーの要請は
129 例であった．年度別の要請件数は最大 46 件 / 





めた（Fig. 2A）．IHUCA の件数についても 3 件 /
年から 17 件 / 年と年度によって大きな差を認めた
（Fig. 2A）．コードブルー症例の平均年齢は 63.6±
18.3 歳，男女比はほぼ 1：1 であった．男性では 70
代が多く，女性では 80 代と 40 代で多い結果となっ
た（Fig. 2B）．コードブルー症例の属性では，外来
患者が 45.7％と最も多く，入院患者は 41.0％であっ
た（Fig. 2C）．コードブルーの要請時間帯は 9～ 12
時で最も多く，概ね外来が開いている時間に多い結
果となった（Fig. 2D）．
　コードブルーの要請のうち，IHUCA は 34 例
（26.4％）に上り（Fig. 3A），平均年齢は 71.2±15.7
歳（Fig. 3B）であった．このうち東病院での
IHUCA は 3 例であった．また，IHUCA となった
患者の属性であるが，入院患者が 28 例，外来患者
が 5例であり，1例は患者ではなかった（Fig. 3C）． 
コードブルーの要請時の心電図初期波形については，
無脈静電気活動（Pulseless Electrical Activity：PEA） 
が 17 例であり，続いて心静止（asystole）4 例，脈
なし心室頻拍（Pulseless Ventricular Tachycardia：
Pulseless VT）4例，心室細動（Ventricular Fibril-
la tion：VF）4 例であった（Fig. 4）．このうち心拍
が再開した症例は 15 例（44％）であった．心拍再
開例 15 例に対して，GCS でM6 あるいは V4 以上 
であったものに対しては 37℃の脳平温療法 
Fig. 2
A：Number of “Code Blue” patients every each years. Patients increased these three years. 
B：Age and sex of the patients. Average was 63.6±18.3 years old. There was no differences in sex. 
C：Attribute of “Code Blue” patients in Showa University Hospital and Showa University East Hospital. Out-
patients were greater than In-patients. 
D：Time zones of “Code Blue” in Showa University Hospital and Showa University East Hospital. Number of 
“Code Blue” patients were greater in day-time than in night-time.
CPA：Cardiopulmonary arrest
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のをGood Outcome と定義すると，Good Outcome
は 7 例であった．機能予後をGood Outcome，Poor 
Outcome，Dead の 3 群に分け，発見から心拍再開
までの時間に着目すると，Good Outcome 群とDead
群に有意な差（p＜ 0.05）を認めた （Fig. 6）．また，










A： Rate of In-Hospital Unexpected cardiac arrest （IHUCA） patients was 26％ in Showa 
University Hospital and Showa University East Hospital. 
B： Age of In-Hospital Unexpected Cardiac arrest （IHUCA） patients. Age Average was 71.2±15.7. 
C： Attribute of In-Hospital Unexpected Cardiac arrest （IHUCA） patients in Showa University 
Hospital and Showa University East Hospital.
CPA：Cardiopulmonary arrest
Fig. 4　 Init ia l  cardiac rhythms of  In -Hospita l 
Unexpected Cardiac Arrest （IHUCA）. PEA 
was 50％. VT/VF which is adaptable for 
electrical defibrillation was 24％.
PEA: pulseless electrical activity, VF: ventricular 




































Fig. 5　 Outcomes of ROSC cases after “Code blue” in 
Showa University Hospita l  and Showa 
University East Hospital. IHUCA was 26％ out 
of “Code blue” patients. DNAR order was 
presented in 4 cases. ROSC rates of IHUCA
（exclude DNAR） was 50％. Target temperature 
management （37℃） was performed in 5 cases 
w i th  pup i l l a ry  l ight  re f l ex  and  good 
consciousness （M6 or ≧V4 in GCS） had good 
outcomes. Target temperature management 
（34℃） was performed in 5 cases, which had 
pupillary light reflex but didn’t had good  
consciousness （≦M5 or ≦V3 in GCS）. Two cases  
with target temperature management （34℃） 
had good outcomes, and 3 cases were poor 
outcomes. Five cases without pupillary light 
reflex all died.
ROSC : Return Of Spontaneous Circulation, 
DNAR: do not attempt resusitation
Fig. 6　 Comparison of the time interval of CPA-ROSC 
and Outcomes. There was a significant difference 
between good outcome and dead, and between 
poor outcome and dead. 
  ＊p ＜ 0.05, n.s. : not significant
ROSC: Return Of Spontaneous Circulation, 
CPA: Cardiopul monary arrest









（G2015）では，病院内心停止（In Hospital Cardiac 



























































































応を目的として前述したごとく 2018 年より RRS を





































Pulseless VT などの除細動が必要な波形が 8 例
（24％）あり，逆に心静止は 4 例にすぎなかった．
この結果はOHCAの初期波形の割合と大きく異な
る．Vinay らによると，IHUCA 36,902 例のうち





Fig. 7　 Criteria of rapid response system （RRS） at Showa University Hospital and 
Showa University East Hospital.
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STATISTICAL ANALYSIS OF IN-HOSPITAL EMERGENCY PATIENTS IN SHOWA 
UNIVERSITY HOSPITAL AND SHOWA UNIVERSITY EAST HOSPITAL
Kenichiro FUKUDA＊1）, Yasuhiro NAKAJIMA1）, Motoyasu NAKAMURA1）,  
Shino KATSUKI1）, Keisuke SUZUKI1）, Gen INOUE1）,  
Yuki KAKI1）, Atsuo MAEDA1）, Akihito KATO1）,  
Kentaro MORIKAWA1）, Masaharu YAGI1）, Kenji DOHI1） 
Masahiko MURAKAMI2） and Youichi KOBAYASHI2）
　Abstract 　　 Ensuring the medical safety of patients and infection control is the backbone of risk 
management in hospitals.  Furthermore, The Japan Council for Quality Health Care requires hospitals to 
have a medical safety system.  In recent years, efforts geared toward preventing sudden deterioration in 
the hospital ［rapid response system （RRS）］ have attracted attention, in addition to the actual dealing 
with sudden deterioration in the hospital.  There are several medical safety systems in Showa University 
Hospital and Showa University East Hospital.  In this study, we analyzed cases of sudden nosocomial 
deterioration （especially the Code Blue system which has the highest urgency） to characterize cases in 
which sudden deterioration occurred before RRS was introduced into Showa University Hospital and 
Showa University East Hospital.  This analysis included 129 cases of Code Blue requests during the four 
years from April 2014 to March 2018.  Of the cases in which sudden nosocomial deterioration occurred, 
41.0% involved hospitalized patients, whereas the remaining cases involved outpatients, patients’ family 
members, and hospital staff.  The mean age of the patients was 63.6 years.  Cardiopulmonary arrest 
occurred in 26.4%; the mean age of these patients was 71.2 years, and 82.4% of these patients were hospi-
talized.  The incidence was 4.36 per 1,000 hospitalized patients.  Of the patients with cardiopulmonary 
arrest, 44% were successfully resuscitated; however, only neurological function recovered to the level 
before the sudden deterioration in 20.6% of the patients.  A shorter duration of time to return of sponta-
neous circulation was associated with a better neurological function prognosis.  The survival rate and 
improvement of neurological function prognosis were not sufficient even in cases of in-hospital cardiopul-
monary arrest.  These findings indicate that the key to ensure medical safety in hospitals is to introduce 
a functional system （RRS） effective for preventing sudden deterioration to cardiopulmonary arrest or 
in-hospital cardiopulmonary arrest.
Key words :  code blue system, rapid response system （RRS）, in-hospital emergency response, medical 
safety, in-hospital cardiac arrest （IHCA）
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